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はじめに
　須田：第349回の臨床懇話会を始めさせていただ
きます。
　私、司会を担当いたします、当霞ヶ浦病院救急医療
部の須田と申します。早速、私ども救急医療部が経験
した症例について、始めさせていただきます。
　「重症の偶発性低体温にて入院、経過中緊急手術を
して、原因としては虚血性大腸炎を疑った症例」とい
うことで、西本先生、プレゼンテーションをお願いい
たします。
症 例
　西本：症例は、77歳の女性です。主訴は意識障害。
独り暮らしの女性でした。自宅にて裸で倒れていると
ころを発見され、当院に救急搬送されたという経緯が
あります。既往歴と家族歴には、特記すべき事項はあ
りません。
　来院時の現症です。意識レベルはJCS　30、血圧は測
定不能、体温は26．6℃でした。
　血液検査所見は、白血球20，300／mm3、　CRP　5．40　mg／
dlと上昇、及び筋原性酵素の上昇：AST　307　U／1、
ALT　l　12　u／1、　CK　9，394　u／1、脱水からBUN　58．6　mg／
dl、　Cre　O．76　mg／dlを認めていました。
　入院時の胸部レントゲン写真です。誤嚥からと考え
られる両側肺野のび漫性の透過性低下を認めました
（図1）。
　来院直後に心室細動の状態になり、除細動及び気管
挿管を含む蘇生術を行い、その後ICUに入室しまし
た。入室後すぐに復温を図りました。
　復温後、意識状態は徐々に改善してきて血液検査所
見も軽快してきたために、第8病日に人工呼吸器から
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図1胸部レントゲン写真（12月7日入院時）
拶』
図2結腸鏡検査
離脱して抜管しました。
　しかし、その後喀疾の自力排泄が非常に困難であっ
たことから、肺炎増悪、呼吸状態が悪化し、第11暇日
に再挿管しました。同日、気管切開術も行っています。
　また、入院時より貧血を認めており、この時点では
ヘモグロビンが7．lg／dlとなっています。
　第13病日になり突如下血が出現しました。ヘモグ
ロビンが6．3g／dlまで低下して、緊急で結腸鏡検査を
行いました。
　結腸鏡の所見では、下行結腸入口部までは特に異常
は認められませんでした。しかし、その先は視野の確
保が困難で、結腸鏡を進めるのを中止しました。口側
からの血液の流出は見られず、循環動態も落ち着いて
いたので出血は止まっていると判断し、MAP6単位輸
（2）
一　424　一 東京医科大学雑誌 第63巻第5号
下血量（9）
am
手術
　トb（g／dl）　車縄（1単！｛立）
（sc）CN）
25CD
2000
1Emo
1C（X）
｛mo
o
一下血量（g）
一←輸血：量（単位）
一トb（9／d）
16
14
12
10
8
6
4
2
o
1　2　3　4　5　6　7　8　9　10　11　1213　1415　16　17　18　19　ro　21　n　23　24　25　26　27　28
　病日
　　　　　図3　下血量と輸血・Hb値の推移
蝋購 欝：
図4切除検体
血して経過観察としました。
　第20病日、再び多量の下血が出現し収縮期血圧40
mmHgとショック状態になりました。輸血にて循環動
態は改善しました。
　翌第21病日に上部消化管内視鏡と結腸鏡を行って
います。
　上部消化管内視鏡では、食道裂孔ヘルニアと逆流性
の食道炎を認めるのみで、食道から十二指腸まで下血
の原因になると考えられる出血源は認めませんでし
た。
　図2が緊急で行った結腸鏡です。下行結腸から横行
結腸の左側にかけて多発【生の潰瘍を認めます。この時
点で出血の持続はありませんでしたが、この部位が出
血源と考えました。
　先ほど述べました経過を図3に示します。右に下血
量、左に輸血量、さらにヘモグロビン値を示していま
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す。
　第13病日に最初の下血が出現し、第20、第21病難
にかけて急激に多量の下血があったことと、結腸鏡で
多発性の潰瘍を認めたこと、2回目の結腸鏡後さらに
再度下血がみられてきたことから保存療法は困難と
考え、第21病日緊急にて手術を行いました。
手術所見
　須田：島崎先生、手術所見をお願いします。
　島崎：救急医療部から出血のコントロールが困難
ということで緊急開腹術を依頼され施行しています。
膀上部から下腹部に至る正中切開にて開腹しており
ます。
　図4が切除標本です。出血部位の正確な同定が術前
にできていないということで、広範囲に大腸を切除し
ています。直腸RaからS状結腸、下行結腸、横行結
腸と切除しています。肛門側の方は盲端として閉じて
います。
　初回の切除範囲としては中結腸動脈の左枝を温存
するような形で切離し、術中切除標本を開いて口側の
粘膜を確認したところ、こちらにもさらに潰瘍性病変
があるということが判明しましたので横行結腸を追
加切除しています。ちょうど下行結腸から横行結腸の
左側、脾曲近くにまで縦走する潰瘍病変を認めていま
す。望粥の粘膜は異常なかったため、こちらで単孔式
の人工肛門を造設しています。手術時間は2時間40
分、出血量380mlで終了しました。
病理所見
　須田：この切除標本について、病理診断部の洪先
生、病理学的所見、診断等の解説をお願いいたします。
　洪：先ほど外科の手術標本でも示されたように、検
体は長さ約80cmの直腸から横行結腸の中の一部で
す。不整形の潰瘍が多く見られます。図5aは低倍率
の像ですが、一一番表面を覆っているのは炎症性の壊死
性物質であって、その下層には肉芽組織が形成され、
さらにこの下層部分が筋層です。図5bは強拡大の映
像です。はっきり映っているのは、潰瘍の部分と下の
肉芽組織の部分で、潰瘍としてはUL2からUL4まで
パターンが見られます。さらに、潰瘍の周辺には再生
の像が見られます（図5c）。また、腺管上皮がきれいに
覆われているのは正常の状態ですが、ごく一部に虚血
と思われる変化によって腺管上皮が脱落している、い
わゆるゴースト・ライタ・アピアランスというような
所見が認められました（図5d）。
　病理診断としては、典型ではないのですが虚血性大
しか．
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腸炎として矛盾はないと結論づけました。
術後経過
　須田：術後の経過について西本先生、お願いいたし
ます。
　西本：第21病日に緊急手術を施行していただきま
した。以後、循環動態も安定し、非常に良好な経過を
たどり、第30病日から経腸栄養を開始し、第37病日
に人工呼吸器から離脱しました。
　全身状態も非常に良好で経口摂取も進み、本日現
在、自宅退院に向けてリハビリを継続中です。
考 察
　本症例で疑われた疾患を表1に示しました。私たち
は、年齢及び初期の臨床経過、手術所見等から虚血性
腸炎を強く疑いました。
　虚血性大腸炎は、原因はさまざまで主幹動脈の器質
表1鑑別診断
疾患名 検査 鑑別のポイント
感染性腸炎 便培養 起炎菌の証明
抗生物質起因性腸炎 病歴・内視鏡 右側結腸に多い
薬剤性腸炎 病歴・内視鏡 NSAIDs使用歴
潰瘍1生大腸炎 病歴・内視鏡
Crohn病 病歴・内視鏡
憩室炎 内視鏡 憩室の証明
腸問膜動脈血栓症 病歴・血管造影 重篤な全身症状
腸間膜静脈血栓症 病歴 慢性進行性
放射線性腸炎 病歴 不整な血管増生
表2飯田らによる虚血性大腸炎の診断基準
①腹痛と下血で急激に発症。
②直腸を除く左結腸に発生。
③抗生物質の未使用。
④糞便あるいは生検組織の細菌培養が陰性。
⑤特徴的な内視鏡像とその経時的変化
　　急性期：発赤、浮腫、出血、縦走潰瘍
　　慢性期：正常～縦走潰瘍野袴（一過押型）
　　　　　管腔狭小化、縦走潰瘍康痕、嚢形成（狭窄型）
⑥特徴的なX線区とその経時的変化
　　急性期：栂指圧痕像、縦走潰瘍
　　慢性期：正常～縦走潰瘍二言（一過性型）
　　　　　管腔狭小化、縦走潰瘍塵痕、嚢形成（狭窄型）
⑦特徴的な生検組織像
　　急性期：粘膜上皮の変性・脱落・壌死、再生、出血、水
　　　　　腫、蛋白成分に富む滲出物
　　慢性期：担鉄細胞
的な閉塞がなく、末梢の虚血により生じる大腸に限局
した炎症性の病変をいいます。典型的な症状は、突然
生じる強い腹痛とそれに続く下痢、下血です。高齢者
や基礎疾患を伴うものに多いとされますが、最近は便
秘後の急性発症という形で若年者にも見られるとい
う報告があります。
　分類としては、一過性型、狭窄型、壊死型という3
つに分類するのが一般的です。病変部位としては、S状
結腸と下行結腸を中心とした左側結腸が過半数を占
めると言われています。
　表2に虚血性大腸炎の診断基準を示します。このう
ち①、②、⑤が本症例に当てはまります。③の抗生
物質に関しては、今回の症例では肺炎に対し使用して
いました。切除標本からは細菌性の腸炎を示す所見は
見られていません。
　虚血性大腸炎は一過性型であることが多く、ほとん
どが保存療法で治療可能です。重症例になると腸管の
狭窄や壊死型として発症しますが、致死的な多量の下
血を来すことはほとんどないと言われています。
　虚血性大腸炎の場合、血管造影でも所見がないこと
から塞栓術の対象とはならず、また内視鏡的な治療も
困難です。したがって、大量の下血を来した場合、手
術による腸管切除が必要であると考えられます。
　本症例は臨床的に虚血性大腸炎が疑われ、内視鏡や
病理所見からは他の腸管病変は否定的でありました。
しかし、虚血性腸炎としては一般的な経過を辿ったも
のではなく、きわめて稀な症例だと考えられました。
　心肺停止蘇生後に発症した例の報告がありますが、
腸管の虚血から壊死型として発症したものと記載さ
れています。本症例も心肺停止状態となっていること
から腸管の虚血が起きたことは考えられますが、低体
温との因果関係については不明でした。
ま　と　め
保存療法が無効で腸管切除が必要であった、結腸か
らの大量出血の一例を経験しました。
年齢や臨床経過、手術所見から虚血性大腸炎を疑い
ました。
以上で発表を終了したいと思います。
須田＝西本先生、ありがとうございました。
　こういう経過をとった患者さんで、現在リハビリ中
ということですが、この症例に対してフロアの方から
ご質問なりご意見があればちょうだいしたいと思い
ます。
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　中村（腎臓内科）：この患者さんが発見された時に
低体温でBUNが非常に高い、体形はやせ型であると
いうことで、脱水ということはどうなのか。それから
CPKも高いのですがこのCPKが心臓由来なのか筋
肉からのものなのか、多分筋肉だったと思いますが、
その辺はどうだったのでしょうか。
　須田：もともと独り暮らしの老人の方で、どれぐら
い放置されていたかというのが明確でない。私どもの
ところに運ばれてくる前の時間的経過は情報として
全く伝わっていないので何とも言えないのですが、先
生がおっしゃるようにまさしくやせ型で、見た感じそ
ういう方という印象はあったと思います。
　CPKについては、長時間放置されていたという値
にしてはもう少し高くてもいいかなという気はしま
すが、西本先生はCPKの値についてはどのようにお
考えですか。
　西本：確かに自宅で倒れられていたということで、
どれぐらいの期間そういう状態であったかというの
は予測不可能ですけれども、入院後の例えば心電図な
り、その他の所見からは特に心疾患的なものを疑うも
のはなく、やはり発見されるまでの経緯としては食事
の経口摂取があまり進んでいなかったのではないか
と思います。後日ご本人に聞いたところも、あまり覚
えていないということで、特に心臓疾患について何か
指摘されていたということもないので、われわれとし
ては確かにCPKに関しては非常に高い値ではありま
すが、どちらかというと自宅で意識障害にて倒れてい
たという期間が長かったことによるものではないか
と思っています。倒れた経緯は分かりませんが、心臓
疾患でこういう値が出たというのはあまり積極的に
は疑っていませんでした。
　小池（救急医療部）：今、ご指摘の脱水ということで
すが、低体温では尿細管の水の再吸収が抑制されるこ
とで、いわゆる低温利尿という言葉があるのですが非
常に利尿が進みます。体温が26．6℃というのは高度低
体温という分類に入るわけですが、脱水がかなり著明
で、この人は実はHbなどもこんなに高くないのでは
ないかと思います。BUN、クレアチニンもそうです。
　CPKに関しては、どのぐらい仰臥していたかとい
う時間的なことと、やせぎすな人ですから、逆に大き
な人と比べれば筋肉が少ないということで、これが妥
当なのかどうか、いずれにしても高くなるのは当然で
筋原性だというふうに私は解釈しました。
　綿引（綿引クリニック）：今のお話にもあったので
すが、CPKが高いことで横紋筋融解症みたいなもの
を考えました。ただ、恐らくこの後クレアチニンが上
がってくる、その途中の段階なのかなという感じがし
たのですが、一方で、裸でいらっしゃったということ
で、先ほど小池先生がおっしゃっていたような脱水が
進んだのかというのもあります。
　なぜ倒れたかというのが気になるのですけれども、
お年寄りの方で、何度も倒れながらそれでCPKが高
くなってしまうという例も見るので、甲状腺ホルモン
の関係がどうだったのか知りたいものです。さらに、
薬剤性の腸炎の可能性もありますね。例えば、クリン
ダマイシン、一般名で言うとダラシンとかを使ってい
たのかどうかとか、その辺をお聞きしたいと思いま
す。
　それから、CTを施行したのかどうか。右の下肺野が
ちょっと気胸のように見えたのですが、その辺はどう
なのか教えていただきたいと思います。
　西本：甲状腺機能については、正常範囲内でした。
　村岡（救急医療部）：倒れた原因については私たち
も全然分からないです。すごくひどい食道裂孔ヘルニ
アがあるので、術後、食事が進んですぐ元気になった
ように感じられるかもしれませんが、実は胃痩をつ
くったりして結構大変な思いをしています。食事を食
べても全部嘔吐してしまうとか、恐らく独り暮らしで
そういう状態が続いていたのではなかろうかと思い
ます。胃痩をつくった後は胃痩で固定されたのがよ
かったのか、嘘のように食べるようになって今はもう
胃痩を使っていないのですが、そういった慢性的な低
栄養状態がベースにあるのではないかとは考えてい
ます。
　胸部X線写真の件に関しては、気胸ではないと思
います。CTについては、頭のCTには特に有意な所見
はありません。もちろん元気になられた後は意識も
はっきりされていて、普通にお話もできます。
　綿引：右下肺野の陰影がかなり違っているような
気がするのですが、どのように見ればいいのでしょう
か。
　村岡：あれは、皮膚のかげんでそういうふうに見え
ているのではないかと思います。
　綿引：クリンダマイシンは使っていますか。
　村岡：クリンダマイシンは使っていません。当初か
ら嘔吐しているという話があったし、誤嚥性肺炎のレ
ントゲン所見もありますので、クリンダマイシンを
使ってもよかったのかもしれません。抗生剤はセファ
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ゾリン、その後、炎症所見がひどくなってからメロペ
ネムに変えて、炎症所見がおさまって抗生剤を切って
数日してから下血が発症しているんですね。
　青木（青木委員）：非常に貴重な症例、ありがとうご
ざいました。私は現在竜ヶ崎で開業しております。前
身は女子医大で大腸専門にやっていました。虚血性大
腸炎の経験も何例かしていますが、こんなひどいもの
はありませんでした。先程先生が鑑別診断について薬
剤性とかいろいろお出しになりましたものを当ては
めてみると、私が経験した症例は年齢としては40～50
歳以下の人で、突然腹痛が見られる。この方の場合は、
意識障害で入ったので、別に腹痛で倒れたとは思いま
せんが、私の経験している症例は、大抵は腹痛で見え
てその後入院してから下血とか、そういう形でした。
　CFを施行してみると、大体S状結腸、あるいは下行
結腸あたりに潰瘍、あるいは出血が大量にあって潰瘍
を発見できない場合がありますが、静脈栄養で経過を
見ていると1週間そこそこで大体落ち着いてきます。
　この症例は、全身状態が悪くて注腸造影などをする
機会はなかったと思いますが、私どもでは、内視鏡を
やって、その後またチャンスがあれば注腸造影をやっ
て確認しています。
　下血した時に、鑑別診断としては薬剤性というのが
あります。ペニシリン系、あるいはクリンダマイシン、
そういう薬剤のアレルギーによって下血する人がい
ます。もう一つ、鑑別診断としてクローン病、あるい
は潰瘍性大腸炎があります。潰瘍性大腸炎の初期でも
ああいう下血が起こりますが、そういうのは内視鏡を
ちょっと覗いただけで、その病変部がはっきり分かる
と思います。この方の切除標本から見ると、ひょっと
したらそういうものかなという気はしたのですが、病
理的にそういう所見もなかったということで、やはり
虚血が一番考えやすいのではないかと思っています。
　もう一つ、この症例は最初意識障害で来て、この時
の血算ではほとんど貧血はなかったようですが、その
後の経過を見ると、13聖日に下血があってその時にか
なりの貧血が出現しています。その辺で、意識障害と
の関係はどうお考えでしょうか。
　村岡：悪い状態で来て全身状態が落ち着いて、やっ
とICUから一般病棟へ移るという話をしていた矢先
のことですので、直接の因果関係はそれまで考えたこ
ともなかったのですが、先ほど小池先生が言われたよ
うに、かなり血液が濃縮した状態でのヘモグロビン11
g／dlですから、やはりベースに貧血は存在していたの
だろうとは思います。
　須田：推測でしかないのですが、この患者さんは裂
孔ヘルニアのひどいのがありますので、恐らくずっと
低栄養状態が続いていて、そういう中で貧血が進行し
てご自宅で倒れられた。それが、独り暮らしだったの
で誰も面倒を見てくれないというような状況で放置
されてしまったのではないでしょうか。このCPKが
上がるまでという形でほうっておかれて、たまたまお
宅に伺った方が見つけて、意識がないというのであわ
てて救急車を呼んでわれわれのところに搬送されて
きたというような経過だったのではないかと想像し
ております。
　われわれも何が何だか分からずにバイタルをとっ
て、点滴をとっている間にいきなりVFになったと。
ただ、これだけの低体温で、このVFが難治性でなく、
再発もなく除細動ですぐに戻ったのは、まずそこが
ラッキーだったのではないかと思います。これだけの
低体温だとなかなかVFも戻りづらいのですが、そこ
で一つ難関門をクリアした。ただ、先ほど西本先生が
おっしゃっていましたが、蘇生後に壊死型で発症した
報告もあるので、心肺停止の影響があったのかもしれ
ませんが、私どもが直接的に考えているのは、例えば
薬剤性であったりと原因が明確に同定不能というこ
とです。
　もう一・つ、われわれが疑問に思っていたのは、本当
に虚血性大腸炎として診断していいのかどうかとい
うことです。病理の所見が典型的でないということが
一つひっかかっています。それでも、病理組織上から
見て虚血と考えても矛盾はないということなので、臨
床的に考えてやはり虚血性大腸炎としてもいいのか
なというようなところで、その辺の判断も含めて、こ
の症例は興味深いものではないかなと思って懇話会
に出させていただきました。ですから、因果関係とい
うか、その辺のことは、現時点でも明確には言い切れ
ないという印象を持っています。
　小池＝青木先生にお伺いしたいのですが、私は救急
部ですのでischemic　colitisはそんなに経験がないの
ですが、このように大量出血というのは、私の頭の中
にはなかったんですね。当初は、私も抗生剤による腸
炎みたいなもの、あるいは、今、救急畑で流行りの、
NOMI（non　occlusive　mesenteric　ischemia）というよ
うなことを考えたのですが、あまりにも大量出血だっ
たので、先生はischemic　colitisでこのような経験：はご
ざいますか。
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　青木：これほど大量に下血して、全身状態が衰弱し
ているというのは稀です。今、私がみているのは日常
生活をしている問に急に腹痛が起こる、あるいは鮮血
が出たということで外来に来たというものですが、こ
れだけ大量に出血したというのは、須田先生がおっ
しゃっているように除細動までして救命した、その挙
げ句にischemic　colitisができたのではないかと。最初
の時からischemicかなと考えたんですけれども、ある
いは除細動の時に血栓がどこか飛んで、そのために大
量な下血をした形ではないでしょうか。ただ、出血部
位の血管の断端が露出しているとか、そういう所見は
この画像では判断できないと思いますが、それはまた
病理の先生が説明されたように、既に炎症性の変化が
あって内視鏡等でも潰瘍はあります。実際にはっきり
出血しているような、右側の方の一部には出血疲痕が
残っているような形ですけれども、この内視鏡の所見
は何日目でしたか。
　西本：20日、21日目です。
　青木：この時は、既に潰瘍、要するに潰瘍は多発し
ているわけです。虚血かどうかということですが、こ
ういう形は全周性ではないけれどもほぼ半周性に
いって潰瘍性大腸炎に非常に似ています。しかし、切
除標本から見ると、潰瘍がずっとつながっていない。
もし潰瘍性大腸炎でしたら炎症状態が直腸からずっ
と上行性につながっているものが多く、虚血では単発
的、あるいは局所的なものが多いですね。
　他に、強いて言えばクローン病もこういうような形
でできていますが、クローン病には一部狭窄を起こし
たり、cobble　stone　appearanceが出たり、あるいは
skipped　lesionといって飛び石になっているような状
態ですが、どう見てもこの所見は、先程私は鑑別が必
要なのは薬剤性であると言いましたが、そんなに薬剤
を大量に使ったような感じもしませんので、やはり虚
血が一番妥当ではないでしょうか。
　須田：青木先生、ありがとうございました。
　大量に下血という意味では、外科の先生方は、これ
だけの出血性の腸病変というのはご経験なり、あるい
は先生方のこ所見としては何かお持ちですか。
　渡邉（外科学第四）：私、医者になってこの病院に
20年おりますが、一昨年に初めて潰瘍性大腸炎で救命
できなかった患者さんがいました。2人亡くなったの
ですが、どちらも激しい下血で、コントロール不能で
した。大腸全摘をなぜしなかったのかと言われる方も
おられまずけれども、内科の治療で、かなりの量のプ
レドニンを、毎日60mg静注で投与していると。その
状態で大腸全摘をしても難しいだろうということで、
ずっと保存的に治療はしたが、それで亡くなったとい
うのが2例ありました。
　虚血性大腸炎は、20年間で手術までいったという方
は1人だけです。
　須田：この症例ということですか。
　渡邉：この方は2人目です。
　須田：先生のご経験のある1例目というのは、やは
りかなりの出血がありましたか。
　渡邉：出血ではなくて、壊死性変化がかなり強く、
狭窄も強く、バイタルがかなり悪かったですね。
　それと参考までに申しますと、私が医者になって3
年目か4年目ぐらいの時に、出血ではなくて何度手術
しても穿孔を起こすという原因不明の疾患がありま
した。同じような潰瘍があって、それが穿孔を起こす。
小腸に起きてきたのですが、いろいろなところに穿孔
を起こして、1回手術をしてもまた穿孔がおなかにで
きるということで、結局亡くなられたという方が1人
います。
　それから、腸管べ一チェットでもこういうものがあ
るだろうなと思います。
　須田：そういう意味では、非常に稀な症例という判
断は間違っていないということでしょうか。いずれに
しろ先生方のおかげで手術もうまくいって、手術後の
経過はいたって順調というと、実際問題治療には非常
に苦労なされている村岡先生や西本先生に申しわけ
ありませんが、とりあえずいい方向に向いたので、わ
れわれとしてはもうちょっとでお帰りいただけるの
かなと思っている症例でありました。
　青木：入院中、CTをしていますが、脳梗塞か何かは
ありませんでしたか。
　須田：術前ですか。
　青木：いや、術後です。
　西本：緊急手術後には意識状態は全く問題なく、頭
部のCTは撮っておりません。胸部のCTは撮ってお
りますが、むしろ逆流性の食道裂孔ヘルニアがひどく
て、それがこの方の入院の期間を延ばしてしまった、
治療に難渋したという部分があります。中枢神経系に
関しては、全くと言っていいほど異常は認められない
という結果になっています。その確認という形での頭
部CTは、現在のところは施行しておりません。入院
直後、ICUで集中治療をやっている期間のみになって
います。
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　須田：他にご意見等がなけれぼ、これにて第349回
の臨床懇話会を終わらせていただきたいと思います。
ご協力いただきました病理の先生、外科の先生に厚く
御礼申し上げます。ご参加いただきました皆様、遅い
時間までどうもありがとうございました。
　　　　　　　　（文責二救急医療部　金井尚之）
　　　　　　　　　　（鈴木　衛　編集委員査読）
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